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RESUMO

A prostatectomia radical tem sido apontada como uma proposta de conduta
terapéutica bastante eficaz para pacientes portadores de céancer de prostata
clinicamente localizado. Nas ultimas décadas, as técnicas para esta abordagem
cirtrgica tém evoluido, buscando, dentre outros objetivos, conservar a fungéo erétil
do paciente, j& que este fator afeta diretamente sua qualidade de vida relacionada a
saude. Assim sendo, este estudo foi realizado para avaliar a recuperacdo da
poténcia erétil pds-prostatectomia, comparando as vias laparoscopica (LRP) e
robdtica (RARP), técnicas estas mais prevalentes atualmente. A partir da andlise
conjunta dos resultados, foi observada uma taxa média de recuperacdo da poténcia
erétii em 3, 6 e 12 meses do pos-operatério de 33,0%, 40,8% e 48,9%,
respectivamente, para pacientes submetidos a RARP, enquanto que aqueles
submetidos a LRP apresentaram taxas médias de 16,4%, 24,6% e 32,2%,
respectivamente. Estes resultados poderdo orientar profissionais quanto as
melhores praticas meédicas, preservando o conforto, bem-estar e satisfacdo do

paciente.

Palavras-chave: prostatectomia radical, cancer de préstata, poténcia erétil, RARP e
LRP.



ABSTRACT

Radical prostatectomy has been identified as a very effective therapeutic approach
for patients with clinically localized prostate cancer. In recent decades, techniques for
this surgical approach have evolved, seeking, among other objectives, to preserve
the patient's erectile function, as this factor directly affects their health-related quality
of life. Therefore, this study was carried out to evaluate the recovery of erectile
potency after prostatectomy, comparing the laparoscopic (LRP) and robotic (RARP)
routes, the most prevalent techniques today. From the joint analysis of the results, an
average recovery rate of erectile potency was observed at 3, 6 and 12 months
postoperatively of 33.0%, 40.8% and 48.9%, respectively, for patients undergoing to
RARP, while those undergoing LRP presented average rates of 16.4%, 24.6% and
32.2%, respectively. These results can guide professionals regarding the best

medical practices, preserving patient comfort, well-being and satisfaction.

Keywords: radical prostatectomy, prostate cancer, erectile potency, RARP and LRP.
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1. INTRODUCAO

O cancer de prostata (CaP) € um dos mais frequentemente diagnosticados e a
segunda principal causa de morte por cancer em homens, atras apenas do cancer
de pulméo. No Brasil, foram estimados 65.840 novos casos para cada ano do triénio
2020-2022. Em 2020, foram registradas 15.851 mortes™.

A prostatectomia radical (PR) tem sido definida ha muito tempo como uma proposta
de conduta terapéutica bastante eficaz para pacientes portadores de CaP
clinicamente localizado, de risco intermediario ou alto e expectativa de vida superior
a 10 anos. E apontada uma sobrevida especifica do cancer proxima de 95% em 15

anos?,

Um propoésito elementar e comum a todas as terapias primarias contra o CaP
envolve a maximizacdo dos resultados oncoldgicos e reducdo dos efeitos adversos
no tocante a Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS). Em relacdo a PR, é
um objetivo universal alcancar margens negativas, conservar a funcao erétil e
preservar a continéncia urinaria, triade esta apontada como critério de eficacia

comparativa e de qualidade cirGrgica®.

Nesse contexto, as técnicas de PR tém passado por uma continua evolucédo nas
Gltimas décadas. A Laparoscopic Radical Prostatectomy/Prostatectomia Radical
Laparoscoépica (LRP) surgiu como uma excelente alternativa a Open Retropubic
Radical Prostatectomy/Prostatectomia Radical Aberta (ORP), visto suas vantagens
de cirurgia minimamente invasiva no tratamento do CaP, permitindo melhores
resultados perioperatérios, com uma visualizagdo melhorada da préstata e das
estruturas periprostaticas (com imagens ampliadas com alto nivel de resolucdo e
otimas condic¢des de iluminacao), maior precisdo na disseccao e excisao, e reducao
do sangramento intraoperatério. Contudo, ainda apresenta limitacbes peculiares,
como imagens bidimensionais, curva de aprendizado ingreme, reducdo da

sensibilidade ao toque e amplificacdo do tremor da mao*.



Diante desse cenario, a Robotic-Assisted Radical Prostatectomy/Prostatectomia
Radical Assistida por Roboética (RARP) emergiu como uma técnica promissora,
capaz de suprir as deficiéncias da LRP, no intuito de melhorar os resultados
cirdrgicos. Contudo, € essencial reconhecer que a popularidade da RARP em
relagdo a LRP ocorre, sob sua maioria, com base em dados observacionais,
havendo poucos ensaios clinicos randomizados sobre a tematica em questdo.
Faltam revisdes sistematicas que apoiem a superioridade da RARP no que diz
respeito aos resultados oncologicos e funcionais especificos do procedimento,

incluindo recidiva do cancer e recuperacéo da funcéo urinéria e sexual®®”’.

A recuperacao erétil pods-operatoria assume significativa importancia nesse contexto,
ja que a idade média dos doentes diagnosticados com CaP reduziu nas Ultimas
décadas — devido a deteccédo precoce através do toque retal e rastreio do PSA — e a
expectativa de vida aumentou, afetando diretamente a QVRS do paciente e da sua
parceira, visto que uma funcdo sexual satisfatéria é um fator determinante para tal®.
Portanto, diante de um processo demorado e que muitas vezes nao produz um
resultado esperado, por estar relacionado a diferentes graus de lesdo nervosa
durante a abordagem cirdrgica em decorréncia do trauma local e do seu efeito
isquémico, é evidente o desencadeamento de inseguranca € apreensdo no
paciente’. Assim sendo, um estudo comparativo entre as técnicas operatérias (LRP
e RARP) avaliando a poténcia erétil é pertinente e uma analise minuciosa das
evidéncias pode fornecer informagdes de alta relevancia para orientar profissionais
guanto as melhores praticas médicas, preservando o conforto, bem-estar e

satisfacdo do paciente.

2. OBJETIVO

Avaliar a funcdo erétii em pacientes portadores de CaP submetidos a LRP
comparando RARP.



3. REVISAO DA LITERATURA
3.1.Céancer De Proéstata

3.1.1. Epidemiologia

No mundo, o CaP € o segundo cancer mais comum em homens, com cerca de
1.400.000 casos anualmente. Segundo a OMS, a CaP corresponde a cerca de
13,5% de todos canceres no mundo. E uma doenca heterogénea, com uma taxa de
incidéncia que varia significativamente em todo o mundo, de 6,3 a 83,4 por 100.000
pessoas. O aumento da incidéncia deste cancer na ultima década resulta, em parte,
da grande triagem com antigeno sérico especifico da prostata (PSA). No Brasil, a
doenca representa 29,2% dos tumores malignos em homens'. Estimativas apontam
65.840 novos casos para cada ano até 2022. Em 2020, foram registrados 15.851
Obitos por este tipo de cancer em todo o Brasil. Ou seja, cerca de 25% dos pacientes
com CaP ainda morrem devido a doenca, apesar de todos avanc¢os terapéuticos nos

ultimos anos.

3.1.2. Etiologia

Apesar da etiologia exata do CaP permanecer indefinida e provavelmente seja
multifatorial, inUmeros fatores de risco modificaAveis ou ndo modificaveis séo
sugeridos como contribuintes, alguns de forma bem estabelecida como idade,

historia familiar e etnia*.

A idade avangada aumenta a probabilidade de desenvolver CaP. Em homens com
menos de 39 anos foi observada uma probabilidade de 0,005%. Entre 40 e 59 anos,
de 2,2% e entre 60 e 79 anos, de 13,7%. Em familias nas quais o0 ascendente teve
CaP, o risco também é elevado. O CaP hereditario equivale a cerca de 5 a 10% dos
casos e quanto menor a idade de manifestacdo da doenca pelo descendente, maior
é essa possibilidade. Além disso, homens de ascendéncia africana negros tém uma

taxa de incidéncia superior comparada aos homens brancos e asiaticos™**2.



Estudos epidemioldgicos embasados na distribuicdo geografica e na variabilidade
étnica do CaP sugerem que outros fatores como obesidade, dieta, estilo de vida,
atividade fisica e sexual, fatores ambientais, hormdnios, tabagismo, alcool, doencas
associadas e certos medicamentos também foram sugeridos como fatores que
influenciam o risco de CaP e sua progressao. Foi observado, por exemplo, que
quando asiéticos imigram para paises de habitos e cultura ocidentais, a incidéncia
do CaP aumenta, mostrando que além do atributo hereditario e genético, existe uma
repercussdo do ambiente e dos habitos que propiciam o0 surgimento dessa
neoplasia. Apesar disso, esses fatores sdo pouco elucidados e nenhum deles foi de
fato comprovado como fator etiolégico definitivo™?.

3.1.3. Apresentacdo Clinica

O CaP tem um comportamento variavel, podendo se apresentar como um tumor
microscopico, bem diferenciado e assintomatico detectado através da triagem, que
pode nunca se fazer significativo clinicamente, ou tumor de alto grau, agressivo,
sintomético, metastatico que provoca morbidade e morte. Geralmente, no momento
do diagnéstico, as manifestacdes clinicas do CaP estdo ausentes. Cerca de 78%
dos doentes apresentam céancer localizado, 12% tém envolvimento de linfonodos

regionais e 6% apresentam metastase a distancia®®.

Eventualmente, o paciente portador de CaP pode manifestar sintomas urinarios
inespecificos, hematospermia, hematuria, ou problemas envolvendo a funcdo e o
desempenho sexual, como dificuldade em obter uma erecao ou ejaculagéo dolorosa.
apesar desses sintomas ocorrerem com maior prevaléncia em condicbes nao
malignas. Aqueles cujo CaP é metastatico no momento do diagndéstico, podem
referir dor 6ssea como sintoma de apresentacéo, ja que este é o local predominante
de disseminacdo deste tumor. Outros sintomas relacionados a doenca metastatica
podem envolver perda ponderal, incontinéncia, hematuria, disfuncéo erétil, astenia,
anemia, sintomas associados a insuficiéncia renal cronica ou dor devido a fraturas

patolégicas ou compressao da medula espinhal®.
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Os sinais clinicos relacionados ao CaP compreendem um achado anormal da
prostata no exame de toque retal e um antigeno prostatico especifico (PSA)
aumentado em exames laboratoriais’®. O toque retal ou exame retal digital (DRE)
permite detectar endurecimento, nédulos ou assimetria na prostata que podem estar
presentes no CaP. Contudo, como apenas as porc¢des das faces posterior e lateral
da préstata sdo palpaveis pelo reto, muitas vezes o CaP ndo é detectavel através
desse exame, seja porque a porcdo da glandula onde o tumor se localiza ndo é
alcancavel ao toque (25-35% da glandula) ou por representar um pequeno cancer

em estagio T1 que nao é palpavel***3,

O aumento do PSA, por sua vez, esta correntemente presente em homens com
CaP. A probabilidade da doenca é diretamente proporcional ao aumento do PSA.
Por outro lado, um PSA elevado pode estar presente em diversos contextos
benignos, assim como um PSA dentro da faixa normal ndo refuta a possibilidade de
CaP. Nao existe um limite dnico na definichio de um PSA anormal. Algumas
literaturas recomendam intervalos de valores de PSA de referéncia especificos para
faixa etéria do paciente e outras, o uso de um valor médio — que por sua vez, €
bastante controverso. Alguns médicos recomendam um ponto de corte entre 2,5 e 3
ng/mL para decidir sobre a melhor conduta para com o paciente, justificando que um
maior ponto de corte reduz a sensibilidade do teste, gerando muitos exames falso-
negativos. Contudo, a maioria dos homens saudaveis tem niveis de PSA menores
qgue 4 ng/mL. Assim, existe uma preferéncia a este ponto de corte para evitar falso-
positivos e, consequentemente, investigacdes extras desnecessarias. E indicado
também comparar o valor com o PSA do ano anterior, se disponivel, observando se
houve um aumento de mais de 0,75 ng/mL, mesmo que seu valor ndo esteja acima

do ponto de corte'**3.

Atualmente, a Sociedade Brasileira de Urologia recomenda que a dosagem do PSA
e 0 exame do toque retal sejam realizados como forma preventiva em todos os
homens a partir de 50 anos, tendo como objetivo o diagndstico precoce do CaP.
Aqueles que integram o grupo de risco (etnia e histéria familiar positivos) devem ser

encorajados a iniciar o rastreamento anualmente e de forma mais precoce, a partir
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dos 45 anos. Depois dos 75 anos, o rastreamento estd recomendado apenas para
aqueles com expectativa de vida maior do que 10 anos™.

3.1.4. Diagndstico e Progndstico

O diagnéstico de CaP e determinacdo da agressividade biol6gica da doenca sao
fundamentados na andlise histologica do tecido obtido na bidpsia da prostata. A
decisdo — compartilhada com o paciente — de prosseguir com a biopsia geralmente é

recomendada se™®?*°:

e A expectativa de vida do paciente € de pelo menos 10 anos (alguns autores
sugerem pelo menos 5 anos) e****;

e Existe uma anormalidade palpavel no toque retal ou o valor do PSA estéa elevado
acima da faixa de corte ou o nivel do PSA aumentou mais de 0,75 ng/mL ao

longo de um ano™®*,

Quando o PSA é ambiguo, testes laboratoriais adjuvantes — tais como Densidade de
PSA e PSA livre/total — ou exames de imagem da prostata — tais como ressonancia
magnética e ultrassonografia transretal — podem ser empregados na avaliacdo
urolégica para melhor estimar a probabilidade de CaP. InUmeros testes moleculares
e gendmicos aplicados no sangue e urina também foram elaborados para auxiliar na
decisao clinica de indicacdo da bidpsia, como o Prostate Cancer Antigen 3 (PCA3),
o Prostate Health Index (PHI), o ExoDx Prostate Intelliscore (EPI), a pontuacao 4K e
SelectMDx*?131°,

E valido ressaltar que os sintomas ou resultados do DRE, PSA, exames laboratoriais
complementares e exames de imagem adjuvantes ndo sdo usados para fins
diagndésticos, mas sim para expressar clinicamente a probabilidade de portar a
doenca e, destarte, nortear a decisdo sobre a necessidade de se realizar uma
bidpsia para obter tecido para diagnostico histolégico. No entanto, em pacientes

idosos ou com doencas significativas que limitam sua expectativa de vida, e cujos
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objetivos estdo alinhados com menor agressividade de intervencgbes, pode ser
apropriado a ndo realizagdo da bidpsia da prostata, mesmo que os niveis de PSA

apresentem-se elevados'**31°,

Uma bidpsia pode evidenciar achados benignos, pré-cancerosos ou mesmo um
CaP. Dentre as malignidades da prostata, o adenocarcinoma € o mais prevalente,
responsavel por mais de 95% dos casos, sendo o tipo acinar muito mais comum do
que o ductal. Outras formas de cancer também podem ocorrer dentro da prostata,
incluindo carcinoma basocelular, carcinossarcoma, carcinoma urotelial (células de
transicdo), neoplasias com diferenciacdo neuroenddcrina, linfomas ou sarcoma

estromal'®.

Caso a bidpsia indigue um adenocarcinoma prostatico, algumas peculiaridades
importantes devem ser inseridas no relatério de patologia, como localizacdo e
volume estimado do tumor, numero de nulcleos positivos, presenca de extensdo
extraprostatica ou invasdo perineural e a presenca de outros tipos histolégicos. Os
padrbes arquitetdbnicos das células prostaticas sao usados para desenvolver o
escore de Gleason, um tipo de classificacdo histolégica aplicavel apenas ao
adenocarcinoma gue se correlaciona estreitamente com o comportamento clinico do

tumor, incluindo seu padréo de crescimento e grau de diferenciacdo™®*"*2.

O American Joint Committee on Cancer (AJCC) em conjunto com a Union for
International Cancer Control (UICC) desenvolveram um sistema de estadiamento de
CaP recém-diagnosticado que combina dados sobre a extensédo do tumor primario,
envolvimento de linfonodos regionais e existéncia de metastase a distancia, além do
nivel sérico de PSA, tendo sido incorporado recentemente o grupo de grau
histologico do tumor primério (baseado no escore de Gleason). Essas informagdes
sdo usadas para formulacdo de critérios clinicos para atribuicdo de pacientes a
grupos de estagio prognostico especificos, de acordo com seu risco de recorréncia e
para estratificacdo de risco do National Comprehensive Cancer Network (NCCN),

usado para selecionar a terapia inicial para doenca localizada*"*2.
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3.1.5. Tratamento

Os fatores mais relevantes na selecdo de um tratamento inicial para homens com

CaP recém-diagnosticado incluem®®:

e |dade, comorbidades, condicdo médica geral e preferéncias do paciente;
e Nivel do PSA sérico;

e Caracteristicas histolégicas do tumor e Escore de Gleason;

e Extenséo anatdbmica da doenca e estadiamento da doenca;

e Potenciais complicacdes e resultado estimado para cada opc¢éo de abordagem.

No caso de doenca localizada, a terapia definitiva s6 deve ser oferecida aos
pacientes com bom estado funcional, com expectativa razoavel de viver 10 anos ou
mais, tendo como base a idade e possiveis comorbidades. Geralmente, o CaP de
baixo grau (ou casos selecionados de CaP de grau intermediario e baixo risco) em
pacientes idosos ou com doencas criticas associadas tem indicacdo de vigilancia
ativa, ndo necessitando de nenhum tratamento, visto o crescimento lento do tumor.
Neste caso, é indicada a realizacdo de testes periddicos de PSA e ressonancia
magnética da prostata para acompanhamento e identificacdo daqueles pacientes

que progredirdo com uma possivel conversdo para um cancer mais agressivo™®.

Atualmente, a terapia definitiva da doenca localizada de grau baixo ou intermediario
inclui a prostatectomia radical, radioterapia e crioterapia (mais comumente reservada
em caso de falhas da radioterapia). A terapia de ablacédo focal para CaP localizado
(utilizando laser, micro-ondas, ultrassom focalizado de alta intensidade (HIFU), etc.)
e a terapia hormonal (baseada na privacdo de testosterona através de medicacdes
injetaveis) também s&o bastante Uteis para controle e remissdo da doenca. Em caso
de CaP agressivo — usualmente definido como localmente avancado, com alta
pontuagcéo de Gleason ou com duplicagdo do PSA em 2 anos ou menos —, podem

ser adicionadas a esse tratamento a quimioterapia ou imunoterapia™?.
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A prostatectomia radical, apesar das associa¢cdes de risco de complicagdes como
disfuncdo erétil, incontinéncia urinaria, estenoses uretrais e hérnia inguinal,
proporciona o maior indice para a cura definitiva do CaP localizado, além de uma
relevante melhora na sobrevida global, principalmente em homens com menos de 65
anos no momento do diagnostico, quando comparada a outras terapias curativas. No
caso de um tumor fixado a estruturas vizinhas ou metastase a distancia, no entanto,
nao é uma terapia apropriada, por submeter o paciente a um maior desgaste fisico,

mental e emocional*?.

Na atualidade, a prostatectomia via laparoscépica e roboética tém se destacado.
Apesar de ndo parecer haver muita diferenca na sobrevida ou nos efeitos colaterais
entre as abordagens cirirgicas, esta Ultima tem permitido melhores resultados
perioperatorios, com uma visualizacdo melhorada da préstata e das estruturas
periprostaticas (com imagens tridimensionais ampliadas com alto nivel de resolucéo
e Otimas condi¢cdes de iluminagdo), maior precisdo na disseccdo e excisao (maior
sensibilidade ao toque e reducdo do tremo da méo), e reducdo do sangramento
intraoperatério’. O sucesso pds-operatério, no que diz respeito aos resultados
oncolégicos e funcionais especificos do procedimento, parece depender mais
criticamente da experiéncia do cirurgido, de questdes individuais associadas a saude
do paciente, do uso de técnicas de preservacao de nervos e da realizacdo ou ndo da
linfadenectomia, com dissecgéo extensa dos linfonodos locais. E valido ressaltar que
a presenca de margens positivas, bem como um PSA sérico que permanece
detectavel ou aumenta apos a cirurgia sao indicacdes para consideracdo de uma
radioterapia de resgate, pelo risco de desenvolvimento de doenca metastatica a

partir de remanescentes microscopicos de cancer em cerca de 8 anos™.

3.2.Disfuncéo erétil
3.2.1. Definig¢éo, Etiologia e Fatores de Risco associados

A disfuncéo erétil (DE) € uma condicdo caracterizada pela incapacidade de atingir
e/ou sustentar uma erecdo peniana suficiente para manter uma relacdo sexual

satisfatoria, por pelo menos 3 meses. Estima-se que 50% dos homens acima de 40
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anos apresentem essa disfungédo. Esta condicdo pode ter origem organica e/ou
psicogénica. A etiologia organica compreende causas hormonal, cavernosa, arterial,
neurogénica e induzida por farmacos. A psicogénica, por sua vez, parece ser
predominante em homens com menos de 35 anos ou homens mais velhos que
iniciam uma relacdo sexual com uma nova parceira. Qualquer que seja a etiologia, a
propria presenca dessa condicdo € suficiente para produzir stress psicologico,
reduzindo ainda mais a probabilidade de alcancar o desempenho erétil adequado,
repercutindo, portanto, negativamente sobre a qualidade de vida do paciente e de

sua parceira®.

Inmeros fatores contribuem para o desenvolvimento da disfuncédo erétil. Tanto a
prevaléncia quanto a severidade da DE aumentam com a idade. Doencas
associadas também sao fatores correlacionados, no que estudos demonstram
associacdo entre DE e pressdo arterial sistémica elevada, doenca vascular
periférica, doenca cardiaca e reducdo dos niveis de High-Density Lipoprotein (HDL).
Além disso, foi observado que homens diabéticos tém uma probabilidade de
desenvolver DE trés vezes maior quando comparados aqueles sem a doenca.
Outros fatores de risco que devem ser considerados incluem habitos de vida (como
tabagismo e consumo de alcool e drogas), uso de determinadas medicacdes (como
certo agentes anti-hipertensivos, psicotrépicos ou com acdo hormonal) e disturbios

de humor (bastante prevalente em homens com depress&o)?.

3.2.2. Métodos de Avaliacao da Disfuncéao Ereétil

Entre as ferramentas avaliativas multidimensionais sugeridas para avaliacdo da DE,
destaca-se o Indice Internacional de Funcdo Erétil (IIEF). Apesar de ter uma
limitacdo relacionada com o design inerente a sua criagdo, ja que € um instrumento
puramente qualitativo e, portanto, de veracidade e precisdo dubias, apresenta
comprovada reprodutibilidade e alta sensibilidade e especificidade, sendo validado
como padréo-ouro. Ele € constituido por 15 perguntas agrupadas em 5 dominios:
funcéo erétil (6), funcdo orgasmica (2), desejo sexual (2), satisfagdo com relacdes

sexuais (3) e satisfacao geral (2). Cada pergunta tem um padrao de respostas com
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uma pontuagdo pré-definida que varia de 1 a 5. Os intervalos da pontuagéo
permitem classificar o grau de DE em cinco grupos: Sem DE (26-30); DE leve (22-
25); DE leve a moderada (17-21); DE moderada (11-16); DE severa (6-10). Existe
uma versdo sintetizada do IIEF, nomeada IEFF-5 (disponivel no ANEXO A),
composta de 5 questdes, a qual é tdo sensivel e eficaz quanto a verséo integral,

porém mais objetiva®*.

3.2.3. Disfuncéo Erétil P0s Prostatectomia Radical

A DE é bastante prevalente em pacientes portadores de CaP clinicamente localizado
submetidos a prostatectomia radical, com taxas variando de 20% a 90%. Tal
discrepancia é justificada pela falta de um padrdo na literatura para selecdo da
populacdo de doentes, para definicdo de DE e para selecdo dos meios de aquisi¢ao
de dados?.

A fisiopatologia da DE pds-PR esta relacionada a lesdo neural, vascular e a danos
no musculo liso cavernoso. Um trauma local provocado por transeccédo, coagulacéo,
leséo térmica, tracdo e compressao de estruturas pélvicas para melhor visualizacéo
do campo cirlrgico pode acometer 0s nervos cavernosos ou as artérias pudendas
acessorias (APAs), desencadeando inflamacéo e isquemia locais. Isso pode resultar
em reducdo do aporte de oxigénio local, favorecendo a apoptose das células do
musculo liso trabecular e deposicdo de colageno com formacéo de tecido fibroso.
Essas alteracdes resultam em comprometimento da elasticidade vascular e

cavernosa e sdo responsaveis pelo desenvolvimento de DE®.

E notavel que a preservacido da FE pos-cirurgia ainda € um grande desafio para os
urologistas, apesar de todo conhecimento detalhado sobre a anatomia cirdrgica da
prostata e sobre a fisiopatologia da DE pds-PR. Independente da abordagem
cirdrgica empregada, sempre existirdo graus, mesmo que pequenos, de lesao
nervosa, devido ao trauma local e seu efeito isquémico. Assim, ndo € tdo 6bvia a

superioridade de uma abordagem cirlrgica em termos funcionais, sendo até mesmo
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possivel que o fator mais critico seja a sele¢cdo do cirurgido mais experiente. Além
disso, a taxa de disfungéo erétil varia muito de acordo com as questdes individuais
do paciente, como poténcia pré-operatéria (sendo tanto maior quanto menor o
escore |IEF pré-operatorio), idade, nivel de atividade, comorbidades, alimentacéo,

uso de substancias, assim como o uso de técnicas de reabilitacdo peniana®.

4. METODOS
4.1.Desenho de estudo

Trata-se de uma revisao sistematica da literatura. O protocolo PRISMA - Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis®* foi utilizado como guia

para a construcao do estudo.

4.2. Amostra a ser estudada

Os artigos selecionados incluiram pacientes portadores de CaP submetidos a
prostatectomia radical sob técnica poupadora de nervos via cirurgia laparoscopica

ou robdtica, cuja fungéo erétil encontrava-se preservada previamente a cirurgia.

4.3.Estratégias de busca

A busca de dados foi realizada nas bases de dados eletrénicas PubMed/Medline,
Cochrane Library, Embase e Scielo, através da combinacdo dos descritores,
incluindo Descritores em Ciéncias de Saude (DECS) e Medical Subject Headings
(MeSH).

Os descritores utilizados associados aos operadores boleanos resultaram na
seguinte pesquisa: “(Prostatectomy) AND (Laparoscopic) AND ((robot) OR (robotic))
AND ((Functional Outcomes) OR (Penile Erection) OR (Erectile function) OR
(Erectile Dysfunction) OR (Impotence) OR (Potency))”.
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4.4 Critérios de inclusdo e exclusao

Foram incluidos ensaios clinicos randomizados (ECR’s), encontrados nas bases de
dados definidas, publicados nos ultimos 15 anos (2008-2023), na lingua inglesa ou
portuguesa. Foram avaliados artigos que comparam a funcdo erétil em pacientes
com CaP submetidos a prostatectomia radical via cirurgia laparoscoépica e robdtica.
Excluiu-se os artigos sobre relato de casos, estudos observacionais prospectivos e
retrospectivos, revisdo sistematica, metanalise, scoping review e letters. Excluiu-se

ainda estudos ndo comparativos.

4.5.ldentificacdo e selecdo dos estudos

Os trabalhos foram identificados pelo titulo, Revista e autores. Prosseguiu-se entao
a exclusao daqueles duplicados. Em seguida, foi feita a leitura dos titulos e resumos,
avaliando-os conforme os critérios de inclusdo e exclusdo. Os trabalhos que nao
apresentaram resumos e ndo foram excluidos por titulo, bem como os artigos cujo
resumo ndo era suficiente para a avaliacdo dos critérios de inclusdo e excluséo,
foram triados para a leitura do texto completo, para a definicdo quanto a sua
elegibilidade. Apos serem triados, foi feita a leitura completa dos artigos pré-

selecionados, para posterior avaliacdo metodoldgica.

4.6.Avaliacdo da qualidade metodoldgica e do risco de viés

Apbés a leitura dos artigos, foi preenchido um check-list fundamentado no
Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT)?. Foram considerados
artigos de qualidade aceitavel aqueles que contemplaram pelo menos 80% dos
aspectos de maneira satisfatoria. Os estudos foram avaliados ainda quanto a

qualidade pela ferramenta de risco de viés da Colaboracdo Cochrane®.

4.7. Aspectos éticos

Por tratar-se de uma revisao sistematica, ndo foi necessario submeter o trabalho ao

Comité de Etica em Pesquisa.
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5. RESULTADOS

A pesquisa bibliografica identificou 334 artigos, dos quais 131 (39,2%) eram
duplicados e foram excluidos. Apés a triagem de titulos ou resumos, 180 foram
excluidos pelos seguintes critérios: (1) ndo corresponderam a tematica central do
trabalho; (2) revisdes sistematicas; (3) artigos ndo comparativos que avaliaram a
funcdo erétil considerando apenas uma via da prostatectomia. Dessa forma,
permaneceram 23 estudos para revisdo posterior (leitura completa para definicdo
quanto a elegibilidade). Dentre esses, 20 foram excluidos por ndo estarem
disponiveis na integra, ndo estarem finalizados ou por ndo apresentarem resultados
de interesse que respondessem ao objetivo principal da pesquisa. Ao final do
processo, 03 ECR’s atenderam aos critérios de elegibilidade. O processo de triagem
de artigos para registros seletivos € ilustrado na Figura 1. Os estudos foram
submetidos & avaliacdo do relato pela ferramenta CONSORT?®, cuja pontuacao
encontra-se ilustrada no Quadro 1. Todos alcancaram a pontuacdo minima de 80%

na avaliacdo e foram incluidos nessa revisao sistematica.

o
%, Pubmed Scielo Cochrane Embase
3 (n=67) (n=4) (n = 136) (n =127
e | | | |
)
=
Registros identificados Reqistros duplicat

nas bases de dados egistros up_lca as
5 (n = 22/ removidos (n = 131)
il
]
5 v ——
(] Registros rastreados Reglstros e,xclwdos apos

_ triagem de titulos (n = 168)
(n =203)
e resumos (n =12)

p |
I Artigos completos Artigos excluidos pelas razdes:
2 avaliados para (n = 12) sem resultados de interesse
-g) elegibilidade (n = 2) ndo disponiveis na integra
ﬁ (n=23) (n = 6) néo finalizados
2 Artigos incluidos
9 neste trabalho
© (n=3)

Figura 1: Fluxograma da selecdo de estudos.
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Quadro 1. Pontuacao por itens dos Artigos segundo a ferramenta CONSORT?

Stolzenburg et al.”’ Porpiglia et al.”® | Asimakopoulos et al.”
(2022) (2013) (2011)

Item 1 ° ° °
Item 2 ° ° °
Item 3 ° ° °
Item 4 ° ° °
Item 5 ° ° °
Item 6 ° ° °
Item 7 ° ° °
Item 8 ° ° °
Item 9 ° X X
Item 10 ° ° °
Item 11 ° X °
Item 12 ° ° °
Item 13 ° ° °
Item 14 X X X
Item 15 ° ° °
Item 16 ° ° °
Item 17 ° ° °
Item 18 ° ° °
Item 19 ° ° °
Item 20 ° ° °
Item 21 ° ° °
Item 22 ° ° °
Item 23 ° X X
Item 24 X X X
Item 25 ° ° °
Total 92,0% 80,0% 84,0%
Legenda e Pontuou X Nao Pontuou

Os estudos foram avaliados ainda quanto a qualidade pela ferramenta de risco de
viés da Colaboragdo Cochrane?, cujos resultados sd&o mostrados no Quadro 2.
Todos exibiram um baixo risco de viés para geracdo da sequéncia de randomizacao,
dados incompletos dos desfechos e relato seletivo dos desfechos. Porém, foi
evidenciado um risco incerto ou alto de viés referente ao sigilo de alocacdo e ao

cegamento dos participantes, da equipe e dos avaliadores dos desfechos.

5.1.Caracteristicas dos estudos

As caracteristicas extraidas dos estudos incluidos nesta revisdo (Nome do primeiro
autor, ano de publicacdo, pais, desenho e duracdo do estudo) estdo listadas no

Quadro 3. Todos os estudos foram publicados em inglés.
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Quadro 2. Analise do risco de viés pela ferramenta da Colaboracdo Cochrane®.

0
(&) @ [%)]

() — — =
° ° = 2 o 8
O N o 2 3£ <
&4 g 0’5 RPN 0 o 730 2
25 o 88~ 898 £° 37 ©
T O o9 0 S D ¢ 0 S
D o @ Qwo 220F i) 2w
D g Cp& ©£7Tg e 23 )
© O o oQ® S ng s = ° = =
T ® [ geE EQLJ o v T c
o Mo ° 5 S86 S0 o £e w2 L
® E g T & T 2L T3S o » O oo %)
g9o o O On o Cco o .© o0 = 0 S
S20 2 aE2 ag3f TYH 8% =
P& 2 $sa S>3 S S o =

Estudo (ORI n n oo T Qo x o O

Stolzenburg et al.?’ (2022) Y Y Y
T 28
Porpiglia et al.”” (2013) [ ] [ ] [ ]
. 29
Asimakopoulos et al.”” (2011) () () () ()
Legenda @ Baixo risco de viés Risco Incerto de vies @ Alto risco de viés

Quadro 3. Caracteristicas dos estudos incluidos na revisao sistematica.

Autor (ano) Pais Desenho do estudo Duragao do estudo, anos
Stolzenburg et al.?’ Ensaio Clinico
(2022) Alemanha Randomizado 2014-2019

- 28 - Ensaio Clinico
Porpiglia et al.”” (2013) Italia Randomizado 2010-2011

Asimakopoulos et al.? . Ensaio Clinico
(2011) Italia Randomizado 2007-2008

5.2.Caracteristicas da populacéo do estudo

Um total de 950 pacientes fez parte deste estudo na andlise dos 03 ECR’s, dos
guais 659 estavam presentes no grupo RARP e 291 no grupo LRP. As médias de
idade dos pacientes do grupo RARP e LRP foram de 64,5+1,5 anos e 64,1+1,6 anos,
respectivamente. Quanto ao IMC, o grupo RARP apresentou uma média de 27,0+0,5
kg/m2 e o grupo LRP uma média de 26,8+0,3 kg/m2. Por fim, o valor de PSA médio
dos estudos foi de 7,7£0,4 ng/mL e 8,0x0,3 ng/mL para RARP e LRP,
respectivamente. As caracteristicas das popula¢cdes por estudo encontram-se

disponiveis no Quadro 4.
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Quadro 4. Caracteristicas da populacdo dos estudos.

Primeiro autor, Ano Casos, n Média de idades [anos] IMC [kg/m?] PSA [ng/mL]
Stolzenburg et al.?’ RARP 547 65 (59 — 69) 27.2(25.2-29.4) | 7.7 (5.6-12.1)
(2022) LRP 171 65 (59 — 70) 27.0(25.0-29.1) | 8.1(6.0-11.0)
o 28 RARP 60 63.9+6.7 26.2+25 6.9+4.2
Porpiglia et al.”" (2013)
LRP 60 64.7+£5.9 26.8+29 8.3+6.5
(2011) LRP 60 61.1+5.1 26.3+22 7.37(1.5 — 9.15)

RARP: Robotic-Assisted Radical Prostatectomy/Prostatectomia Radical Assistida por
Robdtica; LRP: Laparoscopic Radical Prostatectomy/Prostatectomia Radical
Laparoscopica

5.3.Funcao Erétil

Os dados sobre a recuperacdo da poténcia erétil foram recolhidos para 3, 6 e 12
meses apds a RARP e LRP, e estdo resumidos no Quadro 5, acompanhados dos
respectivos valores de p. Os estudos incluidos usaram diferentes definicbes de
poténcia. Um estudo definiu como erecéo suficiente para penetragdo, outro como
capacidade de ter uma relacdo sexual e outro definiu como um IlIEF-5>17. Os

Gréaficos 1 e 2 ilustram os resultados dessa revisao sistematica.

Quadro 5. Taxa de recuperacdo da poténcia erétil em 3, 6 e 12 meses pos

prostatectomia radical nos estudos comparativos entre RARP e LRP.

Primeiro autor, . Definigao de Taxa de recuperacdo da poténcia erétil (%)
ano Casos, n poténcia Valor p
3 meses 6 meses 12 meses
N RARP 52/234 RARP 69/234 RARP 89/234 )
Stolzenl237urg RARP 234 ‘Erecéo (22,2%) (29,5%) (38,0%) 3 meses: 0,005
et al. suficiente para LRP 6/76 RP 12/76 LRP 17/76 6 meses: 0,018
2022 enetracao 12 meses: 0,013
(2022) LRP 76 penetrag (7,9%) (15,8%) (22,4%)
RARP 35 RARP 21/35 RARP 23/35 RARP 28/35
Porpiglia (60,0%) (65,7%) (80,0%)
» IIEF-5>17 <0,0001
et al.”” (2013) LRP 35 LRP 14/35 LRP 17/35 LRP 19/35
(40,0%) (48,6%) (54,3%)
. . RARP 33/52 RARP 39/52 RARP 40/52
Asimakopoulos | RARP 52 Capacidade de o o o
0 C (63,5%) (75,0%) (76,9%)
etal. relacédo sexual <0,0001
(2011) LRP 60 o IEE-5517 LRP 8/60 LRP 13/60 LRP 19/60
(13,3%) (21,7%) (31,7%)
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n* = NUmero de casos considerando apenas pacientes que eram potentes no inicio
do estudo e foram submetidos a cirurgia poupadora de nervos; RARP: Robotic-
Assisted Radical Prostatectomy/Prostatectomia Radical Assistida por Robatica; LRP:
Laparoscopic Radical Prostatectomy/Prostatectomia Radical Laparoscopica; IIEF-5 =
Verséo Sintetizada do indice Internacional de Funcéo Erétil;

Grafico 1. Taxa de Recuperacéo da Poténcia Erétil pés RARP em 3, 6 e 12 meses.
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Gréfico 2. Taxa de Recuperacdo da Poténcia Erétil pés LRP em 3, 6 e 12 meses.
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A partir da andlise conjunta dos resultados, foi observada uma taxa média de
recuperacdo da poténcia erétil em 3, 6 e 12 meses do pds-operatorio de 33,0%,
40,8% e 48,9%, respectivamente, para pacientes submetidos a RARP, enquanto que
agueles submetidos a LRP apresentaram taxas meédias de 16,4%, 24,6% e 32,2%,
respectivamente. Ou seja, em pacientes submetidos a RARP observa-se taxas de
poténcia cerca de 16,5% mais altas durante todo o periodo. E valido salientar que
todos trés ECR’s evidenciaram uma vantagem relevante a favor da RARP durante
todo tempo de estudo (com alta significAncia), apesar da discrepancia entre os

valores das referidas taxas.

6. DISCUSSAO

O objetivo universal da PR no tratamento do CaP é alcancar margens cirurgicas
negativas, taxas de sobrevida livre de recorréncia e auséncia de complicacdes no
poOs-operatorio, além de preservar a continéncia urinaria e conservar a funcéo erétil.
Assim, estudos comparativos entre as técnicas de prostatectomia com uma analise
minuciosa das evidéncias sdo pertinentes e podem fornecer informacgfes de alta
relevancia para nortear profissionais quanto as melhores praticas, preservando o

conforto, bem-estar e satisfacdo do paciente.

Neste sentido, a presente revisdo sistematica, com objetivo de comparar a
recuperacdo da funcdo erétili em pacientes portadores de CaP submetidos a
prostatectomia radical, demonstrou uma clara vantagem da RARP sobre a LRP em
termos de poténcia durante todo o periodo de estudo (3, 6 e 12 meses), com taxas
de poténcia 16,5% mais altas. Dessa forma, evidencia-se que a cirurgia robotica é

benéfica para os pacientes elegiveis a cirurgia poupadora de nervos.

Este achado confirma os resultados de estudos observacionais prospectivos, como
agueles obtidos por Ploussard et al. (2014), que obteve taxas de poténcia em 6 e 12
meses pos-PR, de 20% e 31,6% para pacientes submetidos a LRP e de 42% e

57,7% para aqueles submetidos a RARP, respectivamente. Inkaya et al. (2019), por
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sua vez, encontrou taxas em 3, 6 e 12 meses p6s-PR de 33%, 41% e 54% no grupo
da LRP e de 44%, 52% e 65% no grupo da RARP, respectivamente.

Sabe-se que a DE po6s-PR estqd relacionada a um trauma de estruturas
neurovasculares que inervam/irrigam o musculo liso cavernoso, provocado por
transecc¢do, coagulacado, lesdo térmica ou compressao de estruturas pélvicas para
melhor visualizagcdo do campo cirdrgico. Neste sentido, a superioridade da cirurgia
robotica pode ser justificada pela sua melhor manobrabilidade milimétrica que
permite maximizar a disseccdo do plexo prostatico e preservacdo do feixe
neurovascular, oferecendo ao cirurgiado um maior conforto para realizacdo de todas

as etapas que afetam os resultados funcionais®.

Ainda assim, independente da abordagem cirdrgica empregada, sempre existirdo
graus, mesmo gue pequenos, de lesdo nervosa, devido ao trauma local e seu efeito
isquémico. O tipo de abordagem cirdrgica empregada parece ndo ser o Unico fator
critico para obtencdo de bons resultados funcionais no pés-operatorio. A taxa de
disfuncdo erétil varia muito com a experiéncia do cirurgido e com as questdes
individuais do paciente, como poténcia pré-operatdria (sendo tanto maior quanto
menor o escore IIEF pré-operatério), idade, nivel de atividade, comorbidades,
alimentacdo, uso de substancias, assim como o uso de técnicas de reabilitacdo

peniana®.

Esta revisdo sistematica apresenta algumas limitagdes. Inicialmente, € importante
destacar que o numero de ECR’s disponiveis nas bases de dados é baixo e de
gualidade variavel. Os estudos selecionados apresentam ainda um certo grau de
heterogeneidade, principalmente no que diz respeito as diferentes definicbes de
poténcia erétil empregadas. Além disso, exibem um pequeno tamanho amostral,
com um numero de pacientes na coorte de cirurgia poupadora de nervos ainda
menor, sem detalhar as caracteristicas particulares da populacdo dessa coorte para

comparacao da funcao erétil.
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Os ECR’s também ndo detalham a reabilitacdo pds-operatéria, incluindo o nimero
de pacientes que fizeram uso de Inibidores do PDE5 dentre aqueles que
recuperaram ou nado a funcdo erétil, em ambos os grupos (RARP ou LRP).
Outrossim, os resultados de Porpiglia et al. (2013) e Asimakopoulos et al. (2011)
foram reproduzidos por um Unico cirurgido, ndo podendo ser prontamente
generalizados. O cirurgido de cada um desses estudos contava com maior
experiéncia em laparoscopia pura do que assistida por robd, o que pode também ter
afetado os seus resultados. Por fim, os ensaios clinicos selecionados neste reviséo
realizaram apenas 1 ano de acompanhamento, o que talvez nao seja suficiente para

demonstrar maiores diferencas em termos de recuperacao da funcao ereétil.

7. CONCLUSAO

Apesar das limitacGes deste estudo, foi evidenciado que para pacientes portadores
de CaP submetidos a prostatectomia radical sob técnica poupadora de nervos, a
RARP apresenta uma vantagem sobre a LRP em termos de recuperagdo da
poténcia erétil durante todo primeiro ano pds-cirurgico. De fato, mais ensaios clinicos
randomizados com maior tamanho amostral, com definices padronizadas de funcéo
erétil e com maior tempo de estudo tornam-se necessarios para afirmar com maior
precisdo a hegemonia da técnica robdtica neste quesito. Além disso, seria ideal que
novos estudos comparassem as caracteristicas — tais como poténcia pré-operatoria,
idade, nivel de atividade, comorbidades, alimentac&do, uso de substancias, assim
como o uso de técnicas de reabilitacdo peniana — entre o grupo de pacientes que
recuperaram a poténcia erétil e aqueles que mantiveram a disfuncdo, de forma a
buscar compreender se esses fatores sao determinantes mais influentes na funcao

erétil do que o tipo de técnica cirtrgica de PR empregada para o tratamento do CaP.
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ANEXO A - Versao sintetizada do indice Internacional de Funcéo Erétil (IIFE-5)

— Questionario voltado para avaliagcao individual da funcéo erétil

Pergunta

Possiveis respostas

Q1 - Como vocé
classifica seu grau de
confianca em conseguir
manter a erecao?

Q2 - Quando vocé
conseguir atingir a
erecao, quantas vezes
essa erecao foi
suficientemente firme
para a penetragado?

Q3 - Durante a relagéo
sexual, quantas vezes
VOCé conseguiu manter a
erecao apos a
penetracao?

Q4 - Durante as relagdes
sexuais, foi dificil manter
a erecgdo até o final da
atividade sexual?

Q5 - Quando tentou ter
relacdes sexuais,
guantas vezes vocé
sentiu-se satisfeito?

(1) Muito baixo / nenhum
(2) Baixo

(3) Moderado

(4) Elevado

(5) Muito elevado

(1) quase nunca/nunca

(2) poucas vezes (menos da metade das vezes)
(3) algumas vezes (cerca da metade das vezes)
(4) muitas vezes (mais da metade das vezes)
(5) quase sempre/sempre

(1) quase nunca/nunca

(2) poucas vezes (menos da metade das vezes)
(3) algumas vezes (cerca da metade das vezes)
(4) muitas vezes (mais da metade das vezes)
(5) quase sempre/sempre

(1) extremamente dificil
(2) muito dificil

(3) dificil

(4) ligeiramente dificil
(5) nao dificil

(1) quase nunca/nunca

(2) poucas vezes (menos da metade das vezes)
(3) algumas vezes (cerca da metade das vezes)
(4) muitas vezes (mais da metade das vezes)
(5) quase sempre/sempre

Categorias diagnésticas conforme escore IIEF-52;

e Disfuncgao erétil grave: 5-7

e Disfuncéo erétil moderada: 8-11

e Disfuncéo erétil leve a moderada: 12-16

e Disfuncéao erétil leve: 17-21

e Sem disfuncéo erétil: 22-25



